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Objetivos: Determinar los factores asociados a retinopatía en prematuros, Hospital Nacional 
Hipólito Unanue, enero a diciembre 2017. Métodos: Analítico, retrospectivo, de casos y 
controles. Se realizó un muestreo aleatorio simple de las historias clínicas que cumplan con los 
criterios de inclusión. Se tomó como muestra un total de 95 casos y se revisaron otras 95 
historias como grupo control.  La información fue registrada en la ficha de recolección de datos. 
Se empleó la prueba no paramétrica, utilizando la distribución chi-cuadrado, además se 
determinó el Odds Ratio, considerándose un valor p<0.05. Resultados: Se obtuvo que, de los 
recién nacidos con retinopatía del prematuro, el 54.7% fueron de sexo femenino, mientras que 
el 45.3% fueron masculinos. Los factores asociados a retinopatía del prematuro fueron: La 
oxigenoterapia (p= 0.000, OR=6.7, IC 95%: 3.551 - 12.641), síndrome de distres respiratorio 
(p= 0.000, OR=6.322, IC 95%: 3.330 - 12.001), peso al nacer (p= 0.046, OR=5.0, IC 95%: 1.026 
- 24.371), edad gestacional (p= 0.004, OR=3.7, IC 95%: 1.533 - 8.929), Apgar (p= 0.017, 
OR=2.47, IC 95%: 1.157 - 5.273), sepsis (p= 0.011, OR=2.173, IC 95%: 1.191 - 3.964), y tipo 
de parto (p= 0.027, OR=1.938, IC 95%: 1.076 - 3.490). Conclusiones: la oxigenoterapia, el 
síndrome de distres respiratorio, el peso al nacer, la edad gestacional, el Apgar, la sepsis y el 
tipo de parto son factores de riesgo asociados a retinopatía del prematuro. 
 
 







Objectives: To determine the factors associated with retinopathy in premature infants, Hipólito 
Unanue National Hospital, January to December 2017. Methods: Analytical, retrospective, case 
and control. A simple random sampling of the clinical histories that meet the inclusion criteria 
was performed. A total of 95 cases were taken as a sample and another 95 stories were reviewed 
as a control group. The information was recorded in the data collection form. The nonparametric 
test was used, using the chi-square distribution, in addition the Odds Ratio was determined, 
considering a value p <0.05. Results: It was obtained that, of the newborns with retinopathy of 
prematurity, 54.7% were female, while 45.3% were male. The factors associated with 
retinopathy of prematurity were: Oxygen therapy (p = 0.000, OR = 6.7, 95% CI: 3.551 - 12.641), 
respiratory distress syndrome (p = 0.000, OR = 6322, 95% CI: 3.330 - 12.001), birth weight (p 
= 0.046, OR = 5.0, 95% CI: 1.026 - 24.371), gestational age (p = 0.004, OR = 3.7, 95% CI: 
1.533 - 8.929), Apgar (p = 0.017, OR = 2.47, 95% CI: 1157 - 5273), sepsis (p = 0.011, OR = 
2.173, 95% CI: 1191-3.964), and type of delivery (p = 0.027, OR = 1.938, 95% CI: 1.076 - 
3.490). Conclusions: oxygen therapy, respiratory distress syndrome, birth weight, gestational 
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En estos últimos años es evidente que los nacimientos prematuros han ido en aumento a nivel 
mundial “más de 15 millones al año”, además que esta patología se ha convertido en una de las 
primeras causas de defunción en niños menores de cinco años1. 
 
A fines de la década de 1940, “la retinopatía del prematuro apareció repentinamente en los recién 
nacidos prematuros. El trastorno, inicialmente llamado fibroplasia retrolental, se caracterizó por 
un desprendimiento completo de retina detrás de la lente”. La causa de esta primera ola de 
retinopatía del prematuro fue el uso de oxígeno en incubadoras cerradas, lo que ayudó a mejorar 
la supervivencia de los recién nacidos prematuros, pero también contribuyó a la ceguera28. 
 
En la actualidad, se estima que hay aproximadamente 60,000 niños ciegos en el mundo como 
resultado de la retinopatía del prematuro; la mitad de estos niños viven en Latinoamérica. En 
los estados unidos, se estima que es la segunda causa principal de ceguera en la infancia4. Siendo 
la prematuridad en la mayoría de países de ingresos medios y altos del mundo, la principal causa 
de muerte infantil26. 
 
La retinopatía del prematuro podría ser una ventana al estado de desarrollo postnatal en el recién 
nacido prematuro. A menudo ocurre en combinación con otras morbilidades neonatales y en 
algunos países en vías de desarrollo, todavía aún se usa un tratamiento no controlado con 
oxígeno al 100%, lo que puede hacer que los recién nacidos más maduros desarrollen una 
retinopatía severa de la prematuridad28. 
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Es por tal motivo, que se realiza el presente estudio con la finalidad de conocer los factores 
asociados al desarrollo de retinopatía del prematuro en el Hospital Nacional Hipólito Unanue, 
en el periodo de enero a diciembre del 2017; con lo cual se podrá brindar información, para la 
mejora del tratamiento en prematuros, además servirá también como información para 




























Capítulo I: Problema De Investigación 
1.1 Descripción de la Realidad Problemática 
En estos últimos años es evidente que los nacimientos prematuros han ido en aumento a nivel 
mundial “más de 15 millones al año”, además de convertirse en una de las primeras causas de 
defunción en niños menores de cinco años1.  
 
En nuestro país de acuerdo a información proporcionada por el “Subsistema de Vigilancia 
Epidemiológica Perinatal Neonatal de la Dirección General de Epidemiologia” (SNVEPN), la 
causa principal de muerte neonatal fue la prematuridad, con un 29%; seguida de las causas 
infecciosas con un 20% y de la asfixia con un 16%2.  
 
En el Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP), el número de muertes neonatales en el 2013 
fue de 181, de los cuales el 13,8% fue por causa de prematuridad; mientras que en el 2014 se 
registraron 195 muertes, siendo un 19 % ocasionado por prematuridad3.  
 
En la actualidad, se estima que hay aproximadamente 60,000 niños ciegos en el mundo como 
resultado de la retinopatía del prematuro. La mitad de estos niños viven en Latinoamérica, 
mientras que en los estados unidos, se estima que es la segunda causa principal de ceguera en la 
infancia4. 
 
Las retinas de los recién nacidos prematuros son susceptibles a diversos factores que alteran el 
crecimiento neurovascular, lo cual lleva a la retinopatía del prematuro, esto debido a la supresión 
de factores de crecimiento, como consecuencia de estar expuesto a la hiperoxia, así como 
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pérdida de la interacción materno-fetal lo cual provoca una detención en la vascularización de 
la retina, lo cual posteriormente conlleva a estimulación de vasoproliferación inducida por 
factores de crecimiento, lo que pueden causar el desprendimiento de retina5. 
 
Las estrategias para prevenir la retinopatía del prematuro dependerán de optimización de la 
saturación de oxígeno, nutrición y normalización de los factores esenciales como la insulina, el 
factor de crecimiento, así como la reducción de los efectos de la infección y la inflamación para 
promover el crecimiento normal y limitar la supresión del desarrollo neurovascular5.  
 
Aunque se han reconocido varios otros factores como desencadenantes predisponentes para la 
retinopatía durante los últimos 60 años, la prematuridad y el bajo peso al nacer siguen siendo 
los principales factores de riesgo para la aparición de retinopatía del prematuro (ROP)6. 
  
Esta enfermedad es la principal causa de ceguera en los recién nacidos, donde se evidencia 
diversos factores epidemiológicos característicos de esta población; para lo cual es importante 
tomar en cuenta los programas de promoción de la salud para prevenir dicho problema6. 
 
En el servicio de neonatología del Hospital Nacional Hipólito Unanue (HNHU), la cantidad de 
prematuros con patología de la retina para el periodo de enero a diciembre del 2017 fue de 125 
casos, lo que se estima aun como una patología frecuente en la prematuridad. Es por ello que el 
presente estudio tiene por objetivo conocer los factores asociados con el desarrollo de retinopatía 
de la prematuridad en el servicio de neonatología del Hospital Nacional Hipólito Unanue en el 
periodo de enero a diciembre del 2017. 
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1.2 Formulación del Problema 
Por lo mencionado en el presente estudio, se realizó la siguiente pregunta de investigación: 
 
¿Cuáles son los factores asociados a retinopatía en prematuros, en el Hospital Nacional Hipólito 
Unanue, enero a diciembre 2017? 
 
1.3 Justificación 
En el HNHU, en el servicio de neonatología existen especialistas calificados y equipos 
modernos, motivo por el cual la expectativa de vida de los recién nacidos prematuros y de bajo 
peso al nacer se ha incrementado, pero al mismo tiempo presentan factores de riesgo para 
desarrollar retinopatía de la prematuridad, una complicación que puede detectarse a tiempo y de 
esta manera prevenir sus secuelas posteriores. 
 
Actualmente se desconocen cuáles son los factores asociados al desarrollo de ROP en el HNHU; 
por  lo  que  el  presente  trabajo  servirá para conocer dichos factores y ser fuente de antecedentes 
para posibles trabajos futuros relacionados con el tema, así también como incentivar al 
desarrollo de políticas de prevención que ayuden a concientizar a las madres sobre  los  factores  
de  riesgo  para  el  parto  prematuro  y  tomar  las  medidas  necesarias  para disminuir los 
riesgos asociados a esta patología. 
 
1.4 Delimitación del Problema 
La investigación tiene fundamento teórico epidemiológico, cuya finalidad fue determinar los 
factores asociados al desarrollo de retinopatía de la prematuridad; en el Hospital Nacional 
Hipólito Unanue, de nivel III-1, siendo además un nosocomio de referencia a nivel nacional. 
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Se tomó como área de estudio el servicio de neonatología, en el cual se procedió a recopilar 
información de las historias clínicas de los recién nacidos prematuros atendidos en el HNHU. 
El presente estudio se realizó entre los meses de enero a diciembre del año 2017. 
 
1.4 Línea de Investigación: 




1.5.1 Objetivo General 
 
Determinar los factores asociados a retinopatía en prematuros, Hospital Nacional Hipólito 
Unanue, enero a diciembre 2017. 
 
 
1.5.2 Objetivos Específicos 
 
Identificar si el sexo del recién nacido se asocia a retinopatía del prematuro. 
Determinar si una menor edad al nacimiento se asocia a retinopatía del prematuro. 
Identificar si el tipo de parto se asocia a retinopatía del prematuro. 
Identificar si el bajo peso al nacer se asocia a retinopatía del prematuro. 
Determinar si un puntaje de Apgar bajo se asocia a retinopatía del prematuro. 
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Determinar si la oxigenoterapia se asocia a retinopatía del prematuro. 
Identificar si el síndrome de distres respiratorio se asocia a retinopatía del prematuro. 
Identificar si la sepsis neonatal se asocia a retinopatía del prematuro. 











Capítulo II: Marco Teorico 
2.1 Antecedentes de la Investigación 
Zamorano CA y et, en México en el 2012, “realizaron un estudio retrospectivo, casos y controles 
en recién nacidos menores de 32 semanas con un peso al nacimiento igual o inferior a 1,500 g, 
con diagnóstico de ROP en la unidad de cuidados intensivos neonatales; se encontraron 60 casos 
de recién nacidos prematuros con algún grado de retinopatía, siendo la edad gestacional igual o 
inferior a 28 semanas (p ≤ 0.001; OR: 18.62; IC 95%: 7.36-47.09) y peso al nacimiento igual o 
inferior a 1,000 g (p < 0.001; OR: 13.55; IC 95%: 5.59-32.84)”. Otros factores de riesgo 
encontrados son: la enfermedad de membrana hialina (EMH), sepsis tardía, aplicación de 
surfactante, administración de esteroides posnatales, entre otros, concluyendo que los dos 
principales factores de riesgo de ROP fueron la baja edad gestacional y el bajo peso al 
nacimiento7. 
 
En el 2016 Muhima DH realizó un estudio transversal, “se incluyó a todos los neonatos 
prematuros ingresados en neonatología con bajo peso al nacer (< 2500 gr), nacidos antes de las 
37 semanas, estudio que se realizó desde septiembre del 2015 hasta marzo del 2016. Donde 
evaluó a 148 recién nacidos prematuros con edad gestacional menor a 33 semanas”; 
Concluyendo que la prevalencia de ROP fue del 14.9%, estando un 40.9% de los recién nacidos 
en (Estadio I), 54.6% (Estadio II), y 4.5% (Estadio III); así mismo se encontró que el bajo peso 
al nacer, la edad gestacional, la oxigenoterapia y la sepsis neonatal fueron los principales 
factores de riesgo asociados con la aparición de ROP8. 
 
Mendoza León, en Perú en el 2018, “realizó un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo, 
con una población conformada por 654 recién nacidos prematuros; donde observaron que los 
prematuros tardíos fueron los más frecuentes con 88.9% y los de menos frecuencia fueron los 
prematuros extremos, siendo solo 1.4% del estudio, el sexo que mayormente se presento fue el 
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masculino con 59.3%, el total de recién nacidos con peso < 2500g fue 4.7%, siendo los de 
extremo bajo peso al nacer 11.2%”. Concluyendo que el género de mayor prevalencia fue el 
sexo masculino; el tipo de parto, más frecuente realizado fue por cesaría 60.4%, y con respecto 
al valorar Apgar a los 5 minutos, el rango más prevalente fue el de 7 a 10 puntos9. 
 
Humberto RC, en Perú en el 2014, “llevó a cabo un estudio de tipo correlacional, analítico, 
transversal, siendo su población de estudio 203 recién nacidos prematuros según criterios de 
inclusión y exclusión, distribuidos en dos grupos: con y sin retinopatía de la prematuridad”. 
Según su análisis estadístico los factores asociados a retinopatía, fueron oxigenoterapia 
(p<0.001), un bajo peso al nacer (p<0.001), una edad gestacional menor, (p<0.001) y el retardo 
de crecimiento intrauterino (p<0.001)10. 
 
En China en el 2014, “se realizó un estudio retrospectivo con 82 recién nacidos que desarrollaron 
ROP, en etapas del I al III; se incluyeron un total de 14 posibles factores de riesgo en el análisis 
de regresión logística para evaluar la relación entre cada factor y el patrón de involución. El 
análisis encontró que la presión positiva de aire (CPAP), obtuvo un p < 0.0001, encontrándose 
mayormente en el estadio III de la enfermedad, y la anemia obtuvo un p = 0.03, demostrando 
que son factores de riesgo para la presencia de ROP11. 
 
En Cuba en el 2015, “realizaron un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo en recién 
nacidos con menos de 35 semanas de edad gestacional(EG) y peso inferior o igual a 1 700 g, en 
el período comprendido entre 2006 y 2011, donde se incluyeron a 89 pacientes”. Presentando 
ROP el 20,2% de la muestra, siendo el 72,2% de los recién nacidos menores de 32 semanas. El 
peso al nacer osciló entre 1000 y 1500 g, y predominó el sexo masculino. En los menores de 
1000 g el 66,6% presentó retinopatía; A su vez se encontró que el 88,2% de los que desarrollaron 
ROP recibieron ventilación con presión positiva y concluyeron que los factores de riesgo 
asociados principalmente fueron la edad gestacional, la utilización de oxígeno, las infecciones 
y la presencia de distrés respiratorio12. 
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Abdel Hakeem y et, en Egipto en el 2012, “realizó un estudio en 172 recién nacidos prematuros 
durante el periodo de enero 2009 a diciembre 2010, con una edad gestacional de 32 semanas o 
menos al nacer y un peso de 1500 gr. o menos”. El análisis univariado mostró que hubo una 
relación entre la ocurrencia de ROP y la edad gestacional (p=0.000), sepsis (p = 0.004), 
oxigenoterapia (p = 0.018) y frecuencia de transfusiones de sangre (p = 0.030). Sin embargo, no 
se encontró relación significativa entre la aparición de la ROP y el sexo, el modo de parto, peso 
al nacer, síndrome de dificultad respiratoria, ductus arterioso persistente, fototerapia, duración 
de la oxigenoterapia, ventilación mecánica, y CPAP (p> 0.05)13. 
 
En Bosnia en el 2015, “se realizó un estudio clínico retrospectivo en 80 recién nacidos 
prematuros, encontrándose que la forma activa de la ROP se desarrolló en el 6.2% de los casos, 
mientras que en el 93.8% de los casos hubo una resolución espontánea. Los pacientes que 
desarrollaron forma activa de ROP tienen significativamente menor edad gestacional (26.4 ± 
1.5 semanas) y menor peso al nacer (874 ± 181gramos), menor puntaje de Apgar en el primer y 
quinto minuto y más tiempo con la oxigenoterapia (20 ± 3.4 días)”. Concluyendo que los 
factores de riesgo para la forma activa del ROP son: edad gestacional temprana, bajo peso al 
nacer, puntaje de Apgar más bajo y oxigenoterapia prolongada (p <0.05)14. 
 
En El Salvador durante el 2015, “se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, con recién 
nacidos de peso menor o igual a 1750 gr. independientemente del sexo, evaluados en el Hospital 
Nacional de Niños Benjamín Bloom en el periodo de enero 2012 a diciembre 2013”; donde se 
encontró que los dos factores de riesgo más involucrados en la ROP son: edad gestacional igual 
o inferior a 30 semanas y peso al nacimiento igual o inferior a 1300 gr. otros factores de riesgo 
encontrados son: la anemia, la transfusión sanguínea con un 71%, sepsis temprana, entre otros; 
siendo el estadio con mayor frecuencia el tipo III y que las secuelas encontradas fueron el déficit 
visual y la ceguera15. 
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Shrestha JB y col. en Nepal durante el 2016, “realizó un estudio en neonatos con una edad 
gestacional de 36 semanas o menos y un peso al nacer de 2000 gramos o menos ingresados en 
la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) durante el año 2013-2015, donde se 
sometieron a exámenes de detección de ROP. Se evaluaron los factores de riesgo y la gravedad 
de la retinopatía del prematuro, encontrando relación significativa entre el ROP y el bajo peso 
(p=0.000), la edad gestacional (p=0.000), la duración de la terapia de oxigeno (p=0.009) y la 
sepsis (p=0.002)”; concluyendo que los factores de riesgo bajo peso, baja edad gestacional, 
terapia de oxígeno y septicemia contribuyen al desarrollo del ROP16. 
 
Suampa Duangsang et all, en Tailandia en el 2017, “realizaron una revisión retrospectiva de 
registros médicos de recién nacidos prematuros con ROP entre enero de 2013 y diciembre de 
2015; obteniéndose datos maternos, obstétricos, neonatales y médicos, demostrándose ciertos 
factores asociados significativamente, como la nutrición parenteral OR=1.98, IC 95%:1.15 - 
3.39), anemia neonatal (OR=2.06, IC 95%: 1.19-3.58), la hipotensión neonatal (OR=5, IC 95%: 
2.11 - 11.84) y la edad gestacional (OR=0.82, IC 95%: 0.75-0.88)”; concluyéndose que la 
incidencia de ROP y ROP TIPO III, en esta población fue del 34% y 8% respectivamente, y que 
los factores asociados a ROP fueron la nutrición parental, la anemia neonatal, la hipotensión 
neonatal y la edad gestaciónal17. 
 
En Brasil en el 2014, “se realizó un estudio longitudinal de incidencia en la Unidad De Terapia 
Intensiva Neonatal (UTIN), siendo la incidencia de ROP de 44,5% (IC 95% = 35,6 - 46,1). 
Siendo los factores de riesgo investigados para el desarrollo de la enfermedad fueron: peso de 
nacimiento menor de 1000 gramos (OR = 4,14; IC 95% = 1,34 - 12,77), edad gestacional menor 
a 30 semanas (OR = 6,69; IC 95% = 2,10; 21,31), uso de hemoderivados (OR = 4,14; IC 95% 
= 2,99; 8,99) y presencia de sepsis (OR = 1,99; IC 95% = 1,45; 2,40)”; concluyendo que de los 
diferentes factores de riesgo la prematuridad extrema es el factor asociado más significativo18. 
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En Perú en el 2016, “se realizó un estudio de tipo cuantitativo, de diseño no experimental, 
descriptivo y retrospectivo, con una población muestral de 136 recién nacidos prematuros, 
donde se encontró que dentro de los factores maternos, un 44,1% hacían infecciones del tracto 
urinario, un 28,7% hacían preclampsia, el 20,6% hacia hipertensión arterial, el 19,9% cursaba 
con anemia y por último 18,4% diabetes mellitus, mientras que de los factores neonatales se 
encontró: apnea en 89,7%, asfixia 78,7%, sepsis 71,3%, enfermedad de membrana hialina con 
67,6%, síndrome de distres respiratorio en 57,4%, uso de CPAP 30,9%, ventilador mecánico 
22% y cánula binasal 19,9%, donde el chi cuadrado nos da valores p < 0,05 que nos indica que 
es significativo”19. 
 
En Cuba en el 2015, “se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal, en el centro 
oftalmológico, durante los años 2006-2013, para determinar la incidencia y algunas condiciones 
afines a la enfermedad; obtuvieron que de 676 recién nacidos prematuros, 148 (21.8 %) fueron 
diagnosticados con ROP; distribuidos como: 61 (41.2 %) en el estadio de ROP I; 65 (43.9 %) 
en ROP II, 18 (12.1%) en ROP III y en el III-PLUS 4 (2.7 %)”; concluyendo que la edad 
gestacional menor de 35 semanas y el bajo peso al nacer son factores de riesgo importantes en 
la aparición de la enfermedad, predominando los estadios I y II de la ROP20. 
 
Dolly Vidal MD y col. en Colombia en el 2013, “realizaron un estudio descriptivo, de corte 
transversal en el cual incluyeron prematuros menores de 32 semanas que tengan factores de 
riesgo, donde sugieren que el bajo nivel socioeconómico y cultural de las madres podría 
asociarse con la presencia y el grado de ROP, así como condiciones clínicas que conllevan a 
mayor exposición a oxigenoterapia”. Se encontró asociación significativa entre el grado de 
retinopatía y variables maternas como primigesta (p=0.03), escolarización incompleta (p=0.01), 
desempleo (p=0.026); mientras que dentro de las variables del recién nacido se encontró 
asociación significativa a fototerapia (p=0.026), neumonía  neonatal  (0.019),  asfixia  perinatal  
(p=<0.001), edad  gestacional  mayor  de  31  semanas (p=0.035), tiempo de oxigenoterapia 
mayor de 14 días (p=0.003) y ventilación mecánica mayor de 3 días (p=0.019)21.  
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Al Sur de África en el 2015, “se realizó un estudio médico retrospectivo donde incluyó a 356 
recién nacidos con ROP; teniendo una prevalencia de 21.8%, encontrando después de un análisis 
multivariado que los factores de riesgo asociados significativamente a ROP son: el apnea severo 
(p=0.0005) y el bajo peso al nacer (p=0.0382)”. Concluyendo que hay una gran prevalencia de 
ROP en recién nacidos pre términos tratados exclusivamente con ventilación no invasiva en la 
primera semana de vida; siendo los factores de riesgo asociados: el apnea severa y el bajo peso 
al nacer22. 
 
En Perú en el 2016, “se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo, con 136 recién nacidos 
prematuros según criterios de inclusión y exclusión; donde se encontró asociación tanto en 
factores maternos: infecciones del tracto urinario con un 44.1%, preclampsia con 28.7%, 
hipertensión arterial con 20.6%, anemia 19,9% y diabetes mellitus 18,4%; A su vez factores 
neonatales como:  apnea  (89.7%), asfixia con  78.7%, sepsis 71.3%, enfermedad de membrana 
hialina 67.6%, y síndrome de distres respiratorio 57.4%; a su vez se encontraron factores que 
predisponen: como el CPAP con un 30,9%, ventilador mecánico 22%, cánula binasal 19,9%”. 
Concluyendo que estos factores maternos y del recién nacidos inciden en la retinopatía del 
prematuro23. 
 
Arzu GEBEŞÇE y col. en Turquía en el 2016, “realizaron un estudio retrospectivo en 219 
prematuros de edades entre 25 y 36 semanas, donde se encontró una incidencia de ROP del 
20,1%. Siendo los factores de riesgo asociados al desarrollo de ROP: bajo peso al nacer, uso de 
ventilación mecánica, displasia broncopulmonar y preclampsia materna. Estos fueron 
analizados mediante regresión logística. Los odds ratios fueron 5.952 (IC del 95%: 2.030–
17.447), 20.070 (IC 95%: 4.213–95.600), 5.879 (1.916–18.037) y 3.200 (IC 95%: 1.002–
11.535), respectivamente”. concluyendo que, el bajo peso al nacer, el uso de ventilación 
mecánica, la displasia broncopulmonar y la preclampsia materna fueron los factores de riesgo 
más importantes para el desarrollo de ROP24. 
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En Irán en el 2017, “se realizó un estudio transversal, en 152 recién nacidos con bajo peso al 
nacer entre octubre de 2013 y octubre de 2015. donde se encontró 31 pacientes (20,39%) con 
ROP. 19 pacientes con 26 a 29 semanas de gestación y 9 pacientes entre 30 y 33 semanas y solo 
3 pacientes entre 33 y 37 semanas de edad gestacional; sin encontrarse relación significativa con 
el género. (p = 0.395)”. Concluyendo que la ROP está aumentando en irán y el bajo peso al 
nacer es un factor de riesgo importante recomendando programas de detección para este grupo 
de recién nacidos25. 
 
2.2 Bases Teóricas y Definiciones 
 
Prematuridad 
La organización mundial de la salud (OMS), lo define como “el nacimiento que ocurre antes de 
completarse las 37 semanas o antes de 259 días de gestación, desde el primer día del último 
periodo menstrual. Se subdivide en extremadamente prematuros <28 semanas (5,2% de todos 
los <37 semanas; IC 95%: 5,1%-5,3%), muy prematuros 28-31 semanas (10,4% de todos los 
<37 semanas; IC 95%: 10,3%-10,5%) y moderadamente prematuros 32-36 semanas (84,3% de 
todos los <37 semanas; IC 95%: 84,1%-84,5%). entre estos moderadamente prematuros, se ha 
clasificado a un subgrupo denominado, prematuros tardíos (34-36 semanas)”26. 
 
Los recién nacidos prematuros se definen en tres categorías26: 
Prematuro tardío, aquellos nacidos entre las 32 y 37 semanas que representan el 84 por ciento 
del total de nacimientos prematuros o 12.5 millones. la mayoría sobrevive con atención de 
apoyo. 
Muy prematuros, aquellos nacidos entre las 28 y 32 semanas. estos bebés requieren atención de 
apoyo adicional. la mayoría sobrevive. 
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Extremadamente prematuros, aquellos nacidos antes de las 28 semanas. estos recién nacidos 
requieren la atención más intensiva y costosa para sobrevivir. en los países desarrollados, estos 
bebés tienen un 90 por ciento de posibilidades de supervivencia, aunque pueden sufrir 
discapacidades físicas, neurológicas y de aprendizaje. en países de bajos ingresos, sólo el 10% 
sobrevive. 
 
Según la Asociación Española de Pediatría, “un recién nacido prematuro es aquel que nace antes 
de completar la semana 37 de gestación. La mayor parte de la morbimortalidad afecta a los 
recién nacidos (muy pretérminos), cuya edad gestacional es inferior a 32 semanas y 
especialmente a los (pretérminos extremos) que son los nacidos antes de las 28 semanas. Asu 
vez podemos subdividir a la población de pretérminos deacuerdo al peso en: bajo peso al 
nacimiento (menor de 2.500 gr.), muy bajo peso (menor a 1500 gr.) y extremado bajo peso (al 
inferior a 1000 gr.)”27. 
 
Mortalidad en Prematuros:  
De todas las muertes neonatales en la primera semana de vida y que no estén relacionadas con 
malformaciones congénitas, el 28% se asocian a prematuridad. En la mayoría de países de 
ingresos medios y altos del mundo, se observó que la prematuridad es la principal causa de 
muerte infantil. “Un 75-80% de las muertes perinatales ocurren en <37 semanas y 
aproximadamente 40% de estas muertes ocurren en <32 semanas, siendo la sepsis y otras 
enfermedades infecciosas las principales causas de muerte neonatal”. Las complicaciones 
secundarias al parto prematuro, son la causa directa más importante de mortalidad neonatal, 
siendo responsable del 35% del total de las muertes a nivel mundial, con 3,1 millones de muertes 
al año y la segunda causa de muerte más común en <5 años después de la neumonía26. 
 
La patología prevalente del pretérmino es la derivada del binomio inmadurez-hipoxia, por el 
acortamiento gestacional y la ineficacia de la adaptación respiratoria postnatal tras la supresión 
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de la oxigenación trasplacentaria; con frecuencia el test de Apgar es bajo y necesita reanimación 
neonatal27.  
 
Patología oftalmológica en prematuros: La detención de la vascularización de la retina que 
produce el nacimiento pretérmino y el posterior crecimiento desordenado de los neovasos, es el 
origen de ROP, “este número desciende conforme aumenta la edad gestacional, las formas 
severas aparecen con una edad gestacional inferior a 28 semanas y pesos inferiores a 1000gr, 
existe algún grado de ROP en el 11% de los pretérminos con peso inferior a 1500 gr, pero solo 
requieren tratamiento quirúrgico un 4,4% de los prematuros”; datos similares son publicados en 
diversos estudios, es por ello que el seguimiento oftalmológico esta protocolizado en las 
unidades neonatales; por el potencial daño de las áreas visuales centrales y por la prevalencia 
de alteraciones de la refracción, por lo que deben de ser evaluados periódicamente27. 
 
Retinopatía del Prematuro:  
A fines de la década de 1940, la retinopatía del prematuro apareció repentinamente en los recién 
nacidos prematuros. “El trastorno, inicialmente llamado fibroplasia retrolental, se caracterizó 
por un desprendimiento completo de retina detrás de la lente”. La causa de esta primera ola de 
retinopatía del prematuro fue el uso de oxígeno en incubadoras cerradas, lo que ayudó a mejorar 
la supervivencia de los recién nacidos prematuros, pero también contribuyó a la ceguera28.  
 
La oxigenación óptima para equilibrar el riesgo de retinopatía del prematuro contra la mejora 
de la supervivencia aún se desconoce. “Los objetivos de baja oxigenación están asociados con 
aumento de la mortalidad, la administración de oxígeno está mejor controlada en la actualidad 
que en el pasado en los países desarrollados, pero la ROP persiste, en parte debido a la mayor 
supervivencia de los recién nacidos con edades gestacionales extremadamente bajas y peso al 
nacer que tienen un alto riesgo de contraer la enfermedad”. En algunos países en vías de 
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desarrollo, todavía se usa un tratamiento no controlado con oxígeno al 100%, lo que incluso 
puede hacer que los recién nacidos de mayor edad gestacional, desarrollen una ROP severa28. 
 
Patogénesis 
la ROP se puede ver como una detención del desarrollo neuronal y vascular de la retina normal 
en el lactante prematuro, con mecanismos compensatorios patológicos que resultan en una 
vascularización aberrante de la retina. “cuanto más profunda sea la inmadurez al nacer y la 
persistencia de la exposición de la retina a factores dañinos, junto con las deficiencias de los 
factores normalmente proporcionados en el útero, más agresiva será la respuesta patológica 
posterior” (28,30).  
 
La enfermedad tiene dos fases postnatales: posiblemente precedidas por una fase previa de la 
detección prenatal a través de la inflamación. La comprensión de estas fases y sus causas podría 
permitir la identificación del entorno posnatal óptimo para estos recién nacidos inmaduros. En 
1952, Patz y sus colaboradores mostraron en un estudio clínico “la asociación entre la 
administración de concentraciones muy altas de oxígeno y la retinopatía del prematuro”. Ashton 
y col. “establecieron la noción de toxicidad por oxígeno (fase 1) seguida de vasoproliferación 
mediada por hipoxia (fase 2) a través de un trabajo en gatos”. Tanto en estudios en animales 
como en humanos, la hiperoxia es un factor importante para detener el crecimiento vascular en 
la primera fase30. 
 
El oxígeno suplementario administrado a recién nacidos prematuro con dificultad respiratoria 
puede llevar a una saturación de oxígeno anormalmente alta. La hiperoxia conduce a la 
supresión de los factores de crecimiento angiogénicos regulados por el oxígeno, particularmente 
la eritropoyetina y el factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), que a su vez provoca el 
cese del crecimiento de los vasos retinianos y la pérdida de algunos vasos retinianos existentes30.  
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Algunos investigadores mencionan que, “en recién nacidos más maduros, la exposición a altas 
concentraciones de oxígeno causa la pérdida de vasos existentes que no se ven con el suministro 
controlado de oxígeno, lo que causa principalmente el cese del crecimiento de los vasos”.  
“En los recién nacidos prematuros, faltan factores como el factor de crecimiento tipo insulina 1 
(IGF-1), normalmente presente en concentraciones óptimas en el útero, que también pueden 
contribuir a la detención del crecimiento vascular. El IGF-1 es crucial para el crecimiento y 
desarrollo normal de muchos tejidos, incluido el cerebro y los vasos sanguíneos. Además, la 
pérdida de ácidos grasos poliinsaturados de cadena larga provistos por vía materna parece tener 
un papel en la patogénesis de ROP” (28,29). 
 
En la enfermedad grave, la fase 2 comienza cuando la retina, cada vez más metabólicamente 
activa pero poco vascularizada (causada por la supresión del crecimiento de los vasos en la fase 
1) se vuelve hipóxica. La fase 2 se caracteriza por la proliferación de los vasos sanguíneos en 
gran parte en respuesta a la hipoxia. Los nuevos vasos no perfunden la retina y tienen fugas, lo 
que conduce a la formación de cicatrices fibrosas y al desprendimiento de retina. En la mayoría 
de los infantes la ROP retrocede espontáneamente y la retina se vasculariza con bastante 
normalidad, aunque los déficits neuronales (pérdida de la función del fotorreceptor) pueden 
permanecer28. 
 
El tiempo de las fases de la ROP también se puede modificar por exposición a concentraciones 
muy altas de oxígeno. “En algunos estudios, en prematuros de edad gestacional entre 28-35 
semanas, perdieron los vasos retinianos (fase 1) y progresaron a neovascularización grave en la 
zona 1 (fase 2), cuando se los expuso a 100% de oxígeno después del nacimiento28. 
 
En algunos casos, “los factores que causan el parto prematuro también pueden afectar el 
desarrollo neurovascular retiniano intrauterino. Los factores prenatales, como la infección de la 
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placenta y la inflamación, pueden predisponer a la retina fetal, a la retinopatía severa del 
prematuro, y tal efecto podría constituir una fase previa de la enfermedad”. 
 
Factores de Riesgo 
 
Oxígeno 
El equilibrio entre la administración de oxígeno alto en el período postnatal temprano para 
prevenir la muerte y la reducción de oxígeno para prevenir la pérdida de vasos en la (fase 1) de 
la ROP; sigue siendo crucial en la neonatología. Después de la primera ola de retinopatía del 
prematuro, cuando el uso de oxígeno al 100% hizo que incluso algunos prematuros de mayor 
edad gestacional fueran ciegos, por lo que el oxígeno se restringió al 50%, lo que resultó en 
aproximadamente 16 muertes por caso de ceguera prevenida (28,31). 
 
Varios estudios observacionales han investigado la saturación de oxígeno (SpO2) durante la fase 
1 de la retinopatía del prematuro con respecto a la progresión a la enfermedad severa, su 
morbilidad y mortalidad. Tin y sus colegas informaron que, “En los recién nacidos con edad 
gestacional al nacer de menos de 28 semanas, que estuvieron expuestos a una SpO2 de 88 a 
98%, necesitaban tratamiento para la ROP cuatro veces más que aquellos prematuros que 
estuvieron expuestos a una SpO2 del 70-90%”28. 
 
En una encuesta nacional de los EE.UU, “los recién nacidos con un peso al nacer inferior a 1500 
g que tuvieron una SpO2 superior al 98% en las primeras 2 semanas postnatales tuvieron ROP 
grave en un 5,5%; mientras que de aquellos que tuvieron una SpO2 menor al 98% el 3,0% 
presento ROP grave (p<0.05); A su vez observaron que recién nacidos que presentaron una 
SpO2 mayor al 92%, después de 2 semanas el 3% de ellos necesitaron tratamiento para ROP; 
En comparación con un 1,3% de prematuros que necesitaron tratamiento de ROP, necesitando 
estos una SpO2 del 92% o menos (p<0.0001)”. A su vez, la enfermedad en Estadio III o superior 
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se observó en el 5.5% de los recién nacidos con el objetivo de saturación más alto y en el 2.4% 
de los recién nacidos que necesitaron un objetivo más bajo (p<0.0005)28.  
 
En un estudio el grupo de Sun informó “que de 1544 recién nacidos que pesaron menos de 1000 
g al nacer, y que tenían SpO2 objetivo mayor al 95%, en comparación a aquellos con SpO2 
objetivo menor de 95%; tuvieron menos ROP en estadio III (10% frente a 29%), menos cirugía 
de retina (4% frente a 12%), menos enfermedad pulmonar crónica (27% frente a 53%) y 
mortalidad similar (17% frente a 24%)”. 
 
Estos estudios no mostraron de manera concluyente un beneficio de la alta saturación de oxígeno 
en la fase 2. Chen y sus colegas, “en un metanálisis de diez estudios, demostraron que la 
necesidad de oxígeno es diferente en diferentes etapas de desarrollo y fases de la retinopatía del 
prematuro; la baja saturación de oxígeno (70–96%) en las primeras semanas postnatales y la 
alta saturación de oxígeno (94–99%) en edades postmenstruales de 32 semanas o más, se 
asociaron con un menor riesgo de progresión a retinopatía severa del prematuro; y que las 
fluctuaciones en las concentraciones de oxígeno durante las primeras semanas de vida también 
están asociadas con el riesgo de ROP”28. 
 
Aunque ningún estudio individual ha sido concluyente en cuanto al mejor objetivo de SpO2, 
“los objetivos deben ser diferentes en las diferentes etapas de desarrollo y en las diferentes fases 
de ROP; el manejo estricto del oxígeno para minimizar la alternancia de la hipoxia y la hiperoxia 
y evitar las saturaciones de oxígeno no deseadas en la fase 1 parecen ser las estrategias más 
prometedoras para prevenir la ROP”; aunque este resultado debe compararse con el efecto de 
otras morbilidades como la parálisis cerebral y la muerte28. 
 
Edad Gestacional y Peso al Nacer 
32 
La baja edad gestacional y el bajo peso al nacer son factores de riesgo importantes para la ROP, 
ambos factores están relacionados con el grado de inmadurez del desarrollo neuronal y vascular 
de la retina al nacer, y con la vulnerabilidad de la retina a las diferentes injurias. Además, la baja 
edad gestacional aumenta la duración de la exposición de un recién nacidos a diversos factores 
adversos, lo que contribuye al riesgo de ROP28. 
 
Cuando los recién nacidos prematuros nacen con un peso apropiado para la edad gestacional, es 
probable que el peso al nacer sea un indicador de la edad gestacional y no un factor de riesgo 
independiente. “varios estudios sugieren que nacer pequeño para la edad gestacional aumenta el 
riesgo de ROP solo en recién nacidos mayores (mayor de 29 semanas), aunque un informe 
mostró un mayor riesgo solo entre las personas con una edad gestacional al nacer de menos de 
30 semanas, y no entre los nacidos entre las 31 y las 32 semanas”. Se necesita más estudios para 
aclarar si la restricción del crecimiento en el útero contribuye al riesgo de ROP28.  
 
La edad gestacional, el peso al nacer y la exposición intrauterina a factores adversos se fijan al 
nacer. Por lo tanto, la identificación de los factores posnatales modificables que afectan la ROP 
es crucial, no solo para evaluar el riesgo continuo, sino también para normalizar las 
concentraciones de factores importantes con respecto a su concentración en el útero, lo que 
podría permitir que la retina inmadura se vascularice, ya que el cese de la vascularización normal 
es el evento precipitante en la ROP28. 
 
Otros Factores de Riesgo 
Las infecciones neonatales, particularmente las infecciones por hongos, también son factores de 
riesgo para la retinopatía del prematuro. La bacteriemia neonatal tardía, se asocia con ROP 
severa en neonatos de edades extremadamente bajas. 
El aumento del riesgo asociado con la infección podría deberse en parte a la inflamación 
sistémica, que podría actuar de forma sinérgica con la hiperoxia para mediar los efectos de la 
infección de la placenta28. 
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Las transfusiones de sangre también han sido sugeridas como un posible factor de riesgo para 
la retinopatía del prematuro, pero múltiples estudios no informan evidencia de un vínculo28. 
 
Los factores genéticos también pueden afectar el riesgo de ROP; la enfermedad se presenta con 
mayor frecuencia en los recién nacidos blancos que en los negros y en los de sexo masculino 
que en los de sexo femenino. 
 
Los polimorfismos genéticos podrían cambiar la función de los genes, lo que podría afectar a la 
enfermedad; sin embargo, ningún factor genético identificado hasta ahora representa un número 
sustancial de pacientes con la enfermedad. Los estudios futuros que hagan uso de la genómica 
podrían ser útiles para la identificación de factores genéticos relevantes28. 
 
Comorbilidades 
La ROP podría ser una ventana al estado de desarrollo postnatal en el recién nacido prematuro. 
A menudo ocurre en combinación con otras morbilidades neonatales, como disfunción 
neurológica, escaso crecimiento cerebral, enterocolitis necrotizante, tumor intraventricular y 
displasia broncopulmonar28. 
 
En recién nacidos extremadamente prematuros, la ROP severa predice el riesgo de muerte o 
discapacidad grave a la edad de 11 años; por lo tanto, abordar el crecimiento postnatal deficiente, 
la hiperoxia, la infección y la inflamación para reducir el riesgo de ROP también podría reducir 
el riesgo de estas comorbilidades. A su vez como la retina es parte del SNC, la reducción de los 
factores de riesgo que afectan el desarrollo de la retina postnatal también podría tener un efecto 
positivo en el desarrollo del cerebro28. 
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Clasificación de la ROP 
La clasificación de las etapas de la retinopatía del prematuro es necesaria para la estandarización 
de las prácticas de tratamiento, y para que las intervenciones puedan evaluarse. Las 
recomendaciones se resumen en la Clasificación Internacional de Retinopatía del Prematuro, 
publicada por primera vez en 1985 y revisada en 2005 (28,32). 
 
Debido a que la característica cardinal de la ROP es la presencia de retina avascular, el estudio 
creó tres zonas que caracterizaron la presencia de la vasculatura retiniana normal. El criterio 
principal para crear zonas fue que el médico podría realizar la determinación basándose solo en 
la oftalmoscopia indirecta (32, 33,34). 
 
Zona 1: los vasos retinianos están extendidos desde el nervio óptico hasta la periferia, pero no 
más allá de la mácula. Para calificar como parte de la zona 1, el examinador solo necesitaba 
identificar los vasos retinales dentro de la región. Esta técnica es una forma fácil para determinar 
la zona 1, siempre que el nervio óptico esté a la vista con una lente de 28 dioptrías (32,33). 
Zona 2: los vasos retinianos se han extendido más allá de la zona 1, pero permanecen dentro de 
un círculo más grande que tiene un radio que se extiende desde el nervio óptico hasta el serrato 
nasal. Si bien el desarrollo vascular de la retina generalmente tiene un crecimiento igual del 
nervio óptico en todas las direcciones, hay ocasiones en que puede ser asimétrico con los vasos 
que se extienden hasta la ora serrata nasal33. 
 
Zona 3: en esta región la retina restante está más allá de la zona 2 y en su mayoría representa la 
retina temporal más periférica. Esta área se puede identificar rápidamente cuando la retina está 




Una vez que la zona ha sido identificada, el siguiente paso es determinar el nivel de ROP en la 
interfaz entre la retina vascular y la avascular. Esta etapa representa varios niveles de evolución 
de la angiogénesis patológica, la neovascularización ocurre típicamente en el borde de la retina 
vascularizada, esta neovascularización crece de manera desorganizada que comienza como una 
línea de demarcación plana blanca (fase muy temprana del proceso), a medida que avanza la 
neovascularización patológica comienza a derramarse en el vítreo. Posteriormente la siguiente 
fase consiste en reclutar tejido cicatricial junto con los vasos ahora vítreos que pueden llevar a 
un desprendimiento y ceguera traccional (32,33). 
 
Para describir esto, el estudio CRYO-ROP definió las diferentes etapas de la siguiente manera: 
retina inmadura: cuando los vasos retinianos se detienen y no hay una línea de demarcación 
visible. Esto puede ser un desafío para identificar porque en los exámenes iniciales a menudo 
no hay puntos de referencia claros que buscar. Algunas personas informalmente se refieren a 
esto como etapa 0, aunque esta no es una terminología utilizada por ICROP (32,33). 
 
Etapa 1: Los vasos retinianos se detienen y luego aparece una línea blanca plana lineal que 
generalmente recorre la circunferencia de la retina vascular (32,33). 
 
Etapa 2: La neovascularización ahora se está acumulando y ha desarrollado un grosor que se 
manifiesta como un golpe lineal (golpe de velocidad). es importante destacar que la 
neovascularización permanece a lo largo de la superficie de la retina y no comienza a extenderse 
desde la retina hacia el cortical vítreo (32,33). 
 
Etapa 3: La neovascularización ahora se ha acumulado en el borde de la retina vascularizada 
para que ahora se extienda hacia el vítreo. ICROP ha llamado a esta proliferación de fibrosis 
retiniana extra. en los casos de la zona 2 y la zona 3, esto a veces se describirá como una etapa 
en forma de salchicha, a diferencia del color blanco / rosado de las etapas 1 y 2, la etapa 3 a 
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menudo tendrá un aspecto rojo consistente con el aumento de la sangre que se está derivando, 
la etapa 3 puede aparecer como una extensión directa de los vasos retinales normales, pero se 
extiende tangencialmente sobre la retina avascular (32,33). 
 
Etapa 4: A medida que la etapa 3 avanza para convertirse en vítreo, puede formar una hoja 
continua que sube desde el borde de la retina vascularizada, apareciendo una membrana, que es 
un precursor de una fase cicatricial que puede inducir una organización vítrea alrededor de la 
lámina vascular. este tejido cicatricial puede crecer hacia la base vítrea/cápsula de la lente 
posterior, lo que resulta en tracción, distorsión e incluso desprendimiento (32,33).  
 
La Etapa 4a: describe un desapego que involucra la retina periférica que no se extiende hacia la 
mácula.  
 
La Etapa 4b: es cuando la tracción se extiende más hacia atrás e involucra a la propia mácula. 
la etapa 4 puede ocurrir después del tratamiento y puede acelerarse por la ausencia del factor de 
crecimiento endotelial vascular después del tratamiento que conduce a una aceleración o fase 
cicatricial33. 
 
Etapa 5: Cuando la etapa 4 avanza, puede conducir a un desprendimiento de retina total. esto es 
un desprendimiento de embudo con tracción en general en los cuatro cuadrantes. la etapa 5a se 
refiere a un embudo abierto, mientras que la etapa 5b se refiere a un embudo cerrado33. 
 
Plus Disease 
La incompetencia vascular progresiva que se presenta como dilatación y tortuosidad de los vasos 
en cuatro cuadrantes en el polo posterior, la congestión vascular del iris que conduce a la rigidez 
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Las pautas de detección varían según las características de la población prematura y las prácticas 
de cuidados intensivos neonatales en diferentes entornos. Los límites de detección van desde las 
30 a las 35 semanas de edad gestacional al nacer y desde el peso al nacer de 1500 a 2000 g, y 
dependen del grado y la calidad de los cuidados intensivos neonatales disponibles28.  
 
“desafortunadamente, en algunas partes del mundo, no existen pautas de detección; las pautas 
deben evolucionar de acuerdo con los cambios en la población local prematura en riesgo; ahora 
se recomiendan pruebas de detección para recién nacidos con pesos al nacer de 1500 g o menos, 
o edad gestacional al nacer de 30 semanas o menos, así como recién nacidos más maduros que 
tuvieron un curso clínico más inestable después del parto”. 
 
Método de Cribado: 
La primera exploración del fondo del ojo para valorar la presencia de retinopatía se realiza a la 
4ª semana de vida si la edad gestacional fue ≥ 28 semanas y a la 5ª semanas de vida si la edad 
gestacional fue < 28 semanas30. 
 
Los controles sucesivos se realizan cada 2-3 semanas hasta que la retina complete su 
vascularización. Los niños que desarrollan una retinopatía se controlan cada semana hasta que 
se observan signos de regresión o hasta que la retinopatía progresa a estadio preumbral/umbral 
y requieren ser tratados con láser30. 
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Otros grupos han desarrollado métodos de predicción basados en el aumento de peso postnatal; 
también se ha observado que la telemedicina podría mejorar aún más la detección de la 
retinopatía del prematuro al reducir la necesidad de oftalmólogos expertos en cada unidad de 
cuidados intensivos neonatales, a través de la centralización de las lecturas28. 
 
Tratamiento 
La crioterapia surgió en la década de 1980 como el método utilizado en la primera intervención 
ampliamente estudiada, la ablación de la retina no vascularizada, que reducía las enfermedades 
estructurales y funcionales asociadas con ROP28. 
 
Crioterapia 
El tratamiento primario para la ROP fue la crioterapia, que utiliza una sonda enfriada a 
congelación, el procedimiento generalmente requiere anestesia general. Se sabe que la 
criocirugía causa más inflamación y requiere más analgesia en comparación con la terapia con 
láser. Sin embargo, aún puede estar indicado en casos especiales de dilatación pupilar o 






La fotocoagulación con láser de la retina avascular sigue siendo el “Gold Standar” y la terapia 
bien establecida para ROP. Se utiliza un oftalmoscopio indirecto para administrar la 
fotocoagulación con láser a la retina avascular en 360 grados. El láser ha demostrado que el 
39 
tratamiento causa menos trauma e incomodidad en el tejido ocular y es más eficiente en la 
enfermedad de la zona 1, donde el acceso al área puede ser difícil35. 
 
Reasentamiento de la Retina 
Se realiza un intento de volver a colocar la retina a través de la cirugía una vez que la mácula se 
separa en la etapa 4b o 5 del ROP. El pandeo escleral y la vitrectomía son dos tratamientos 
utilizados para controlar el desprendimiento de retina después del ROP. “un seguimiento de los 
lactantes que se sometieron a vitrectomía o pandeo escleral durante el tratamiento temprano de 
ROP encontró que 16 de 48 ojos lograron una inserción macular exitosa”. Sin embargo, a pesar 




La “vitamina e”, es un importante antioxidante que funciona como un eliminador para proteger 
las células tisulares de los radicales libres. Los recién nacidos prematuros son altamente 
susceptibles a los efectos dañinos de estos radicales libres derivados del oxígeno. En relación 
con este conocimiento, se sugirió la profilaxis de la “Vitamina E” en el manejo de ROP; sin 
embargo, numerosos ensayos clínicos aleatorios en los años 70 y 80 que evaluaron la eficacia 
de la “Vitamina E” en la prevención de ROP no demostraron un beneficio significativo35.  
 
Terapia de Factor de Crecimiento Endotelial Antivascular 
El Bevacizumab Elimina La Amenaza Angiogénica De La Retinopatía Del Prematuro (BEAT-
ROP). Este fue el primer ensayo clínico aleatorizado que investigó la eficacia de la monoterapia 
con bevacizumab intravítreo en el tratamiento de ROP. “Bevacizumab es un medicamento 
contra el cáncer aprobado por los EE.UU. Y la Food and Drug Administration (FDA). El estudio 
BEAT-ROP mostró los beneficios significativos de la terapia con Bevacizumab frente al 
tratamiento con láser en el tratamiento de ROP en la zona 1 y enfermedad de la etapa 3. Sin 
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embargo, con el tamaño limitado de BEAT-ROP, la seguridad y los efectos a largo plazo para 
los otros sistemas de órganos en desarrollo no se han evaluado completamente”. La terapia de 
fotocoagulación con láser puede causar destrucción en la vasculatura retiniana periférica que 
conduce a la pérdida permanente del campo de visión periférica y a la inversa, el Bevacizumab 
intravítreo permite un crecimiento continuo del vaso normal en la retina periférica, preservando 


















Capítulo III: Hipotesis  
3.1 Hipótesis General 
 
Existe fuerte asociación entre los factores de riesgo con el desarrollo de retinopatía en 
prematuros, Hospital Nacional Hipólito Unanue, enero a diciembre 2017. 
  
3.2 Hipótesis Específicas  
 
El sexo en el recién nacido se asocia a retinopatía del prematuro. 
 
A menor edad al nacer se asocia a retinopatía del prematuro. 
 
El tipo de parto se asocia a retinopatía del prematuro. 
 
El bajo peso al nacer se asocia a retinopatía del prematuro. 
 
Un puntaje de Apgar bajo se asocia a retinopatía del prematuro. 
 
La oxigenoterapia se asocia a retinopatía del prematuro. 
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El síndrome de distres respiratorio se asocia a retinopatía del prematuro. 
 
La sepsis neonatal se asocia a retinopatía del prematuro. 
 






Capítulo IV: Metodología 
4.1 Tipo de Estudio 
Analítico, retrospectivo, de casos y controles. 
 
4.2 Diseño de Investigación 
Es un estudio analítico, ya que demuestra una asociación entre factores de riesgo (edad 
gestacional, bajo peso al nacer, sepsis, entre otros) y la retinopatía del prematuro; retrospectivo, 
debido a que tomará datos del año anterior (2017) del evento de estudio que ya ocurrió; 
de tipo casos y controles, ya que los sujetos se seleccionan en función de que tengan 
(casos) o no tengan (control) una determinada enfermedad, o en general un 
determinado efecto. 
 
El presente trabajo de investigación se ha desarrollado en el contexto de IV CURSO-
TALLER DE TITULACION POR TESIS según enfoque y metodología publicada36. 
 
4.3 Población y Muestra 
 
Población o Universo: 
La población en estudio comprendió a todos los recién nacidos vivos < de 37 semanas de edad 
gestacional y menor de 2,500 g de peso al nacer en el departamento de neonatología del Hospital 
Nacional Hipólito Unanue enero – diciembre 2017. 
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Selección de la Muestra: 
Se realizó un muestreo aleatorio simple de las historias clínicas que cumplan con los criterios 
de inclusión, se seleccionaron las historias clínicas requeridas según el tamaño de muestra, para 





4.4 Criterios de Inclusión y Exclusión 
 
4.4.1 Criterios de Inclusión 
Casos 
Historias clínicas de los recién nacidos prematuros vivos < 37 semanas de edad gestacional 
atendidos en el HNHU durante enero a diciembre del 2017. 
Historias clínicas de los recién nacidos prematuros vivos menores de 2,500 g de peso al nacer 
atendidos en el HNHU durante enero a diciembre del 2017. 
Historias clínicas de los recién nacidos vivos con ROP que fueron evaluados por un oftalmólogo 
en el HNHU durante enero a diciembre del 2017. 
 
Control 
Historias clínicas de los recién nacidos prematuros vivos < 37 semanas de edad gestacional 
atendidos en el HNHU durante enero a diciembre del 2017. 
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Historias clínicas de los recién nacidos prematuros vivos menores de 2,500 g de peso al nacer 
atendidos en el HNHU durante enero a diciembre del 2017. 
Historias clínicas de los recién nacidos vivos sin diagnóstico de ROP en el HNHU durante enero 
a diciembre del 2017. 
 
4.4.2 Criterios de Exclusión para ambos Grupos 
Historias clínicas de recién nacidos con malformaciones congénitas atendidos en el Hospital 
Nacional Hipólito Unanue. 
Historias clínicas de recién nacidos vivos que proceden de otras instituciones de salud. 
Historias clínicas con datos incompletos y/o letra ilegible, extraviadas o a las que no se tenga 
acceso. 
 
4.5 Operacionalización de Variables 
La descripción de las variables de la presente investigación, se muestra en un cuadro, donde se 
toma en cuenta el tipo de variable, naturaleza, definición operacional, definición conceptual y 
unidad de medida. (Ver anexo 2) 
4.6 Técnicas e Instrumentos de recolección de Datos 
 
Tipo de Muestreo: 
Se realizó un muestreo aleatorio simple, correspondiente al periodo comprendido de enero a 




Unidad de Análisis: 




Tamaño de la Muestra: 
Se realizó un muestreo por conveniencia lo cual incluye 125 historias clínicas de prematuros 
con algún grado de retinopatía, excluyéndose 30 historias clínicas por falta de información o 
estar extraviadas, dándonos un total de 95 casos. 
 
En relación a los controles se trabajó con 95 historias, analizando un control por cada caso, 
siendo seleccionadas aleatoriamente. 
 
Así mismo se utilizó la calculadora de muestra en la cual se consideró como frecuencia de 
exposición entre los casos de 58.8% en base a un estudio realizado en nuestro país por guerrero 
Sausa Mirella Raquel y colaboradores23. Obteniéndose así 95 casos para 95 controles similares 









IGUAL NÚMERO DE CASOS Y CONTROLES 
frecuencia de exposición entre los controles   0.588   
odss ratio previsto   2.43   
nivel de confianza   0.95   
poder estadístico   0.80   
frecuencia de exposición estimada entre los casos 0.78   
valor z para alfa   1.96   
valor z para beta   0.84   
valor p   0.68   
tamaño de muestra   95   
 
4.7 Recolección de Datos 
 
Se solicitó permiso al departamento de apoyo a la docencia e investigación del Hospital 
Nacional Hipólito Unanue, para iniciar el desarrollo del proyecto. Los pacientes que entraron al 
estudio fueron captados en el departamento de neonatología del Hospital Nacional Hipólito 
Unanue. Se procedió a efectuar el llenado de la ficha de recolección de datos con todas las 
historias que cumplieron con los criterios de inclusión. 
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4.8 Procesamiento y Análisis de la Información 
 
Se utilizó un análisis estadístico, empleando el sistema operativo Windows 10 y el paquete 
estadístico SPSS 25; para las variables numéricas se emplearán los promedios. Además, se 
utilizarán tablas de doble entrada (2x2) para expresar resultados del análisis estadístico de los 
recién nacidos prematuros con factores de riesgo. 
 
Para determinar si los factores se asociaron con la retinopatía en recién nacidos se empleó la 
prueba no paramétrica de independencia de criterios, utilizando la distribución chi-cuadrado con 
el nivel de significancia del 5%. 
Las variables que mostraron diferencias fueron incluidas en un modelo de regresión logística 
para identificar factores de riesgo independientes (OR e IC). Se determinó además el valor de 
OR e intervalos de confianza, considerándose un valor p<0.05 como estadísticamente 
significativo y p<0.01 como altamente significativo. 
 
4.9 Consideraciones Éticas 
El presente trabajo se realizara respetando la ética médica en la recolección y análisis de datos 
teniendo en cuenta que toda la información proporcionada a través de las historias clínicas fue 
de carácter confidencial, haciéndose el uso de códigos para una mayor seguridad, y sólo tuvo 
acceso a ella el personal investigador y fueron tratadas de acuerdo a los principios éticos 
actualmente vigentes; a su vez, será revisado y aprobado por el comité institucional de ética en 





Capítulo V: Resultados Y Discusión 
5.1 Resultados 
La muestra estuvo conformada por 95 pacientes, atendidos en el HNHU en el periodo de enero 
- diciembre 2017 con el diagnostico de ROP, que cumplieron con los criterios de inclusión, a su 
vez se utilizaron el mismo número de pacientes para los controles. En el presente estudio se 
evaluó la asociación de variables neonatales para determinar el riesgo de desarrollar ROP.  
 
TABLA N° 01: Análisis bivariado para determinar el riesgo de desarrollar ROP según el sexo 
del recién nacido en el HNHU enero – diciembre 2017. 
factores de riesgo 
retinopatía del prematuro 
    
Caso control 
OR IC 95% chi cuadrado p 
recuento porcentaje % recuento porcentaje % 
sexo 
femenino 52 54.70% 35 36.80% 
2.073 1.160 - 3.705 6.128 0.013 
masculino 43 45.30% 60 63.20% 
Fuente: Las historias clínicas del servicio de neonatología del HNHU. 
De los recién nacidos con ROP, se observa que, de acuerdo al sexo, el 54.7% son femeninos; 
mientras que 45.3% de los casos son masculinos. Al realizar la prueba de chi cuadrado, se 
observa que la asociación entre la presencia de ROP y el sexo femenino es estadísticamente 
significativa (p= 0.013). Por lo tanto, en el paciente prematuro femenino se observa que existe 





TABLA N° 02: Análisis bivariado para determinar el riesgo de desarrollar ROP según el tipo 
de parto en el HNHU enero - diciembre 2017. 
factores de riesgo 
retinopatía del prematuro 
    
caso control 
OR IC 95% chi cuadrado p 
recuento porcentaje % recuento porcentaje % 
tipo de 
parto 
cesárea 64 67.40% 49 51.60% 
1.938 1.076 - 3.490 4.913 0.027 
eutócico 31 32.60% 46 48.40% 
Fuente: Las historias clínicas del servicio de neonatología del HNHU. 
De los recién nacidos, se observa que, de acuerdo al tipo de parto, 64 pacientes nacieron por 
cesárea, siendo representado por el 67.4%, mientras que en menor cantidad están los pacientes 
nacidos de parto eutócico con 31 pacientes representando un 32.6% de los casos. Al realizar la 
prueba de chi cuadrado, se observa que la asociación entre la presencia de ROP y el parto por 
cesárea es estadísticamente significativa (p= 0.027). Lo que nos indica que si un prematuro nace 
por cesárea existe casi 2 veces más riesgo que cuando nace por parto eutócico. 
 
TABLA N° 03: Análisis bivariado para determinar el riesgo de desarrollar ROP según el puntaje 
de Apgar del recién nacido en el HNHU enero - diciembre 2017. 
 
factores de riesgo 
retinopatía del prematuro 
    
caso control 
OR IC 95% chi cuadrado p 
recuento porcentaje % recuento porcentaje % 
Apgar 
0-6 puntos 25 67.40% 12 19.50% 
2.47 1.157 - 5.273 5.672 0.017 
7-10 puntos 70 32.60% 83 80.50% 
Fuente: Las historias clínicas del servicio de neonatología del HNHU. 
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De los recién nacidos con ROP, de acuerdo al puntaje de Apgar del recién nacido, se observa 
que 25 pacientes obtuvieron un puntaje de 0-6 puntos (67.4%), mientras que los pacientes que 
obtuvieron una puntación entre 7-10 puntos fueron 70 (32.6%) de los casos. Al realizar la prueba 
de chi cuadrado, se observa que la asociación entre la presencia de ROP y el Apgar es 
estadísticamente significativa (p= 0.017). Lo que nos indica que si un prematuro nace con una 
puntuación de Apgar entre 0-6 puntos se observa que existe 2.47 veces más riesgo que cuando 
nace con un Apgar entre 7-10 puntos. 
 
TABLA N° 04: Análisis bivariado para determinar el riesgo de desarrollar ROP según el 




factores de riesgo 
retinopatía del prematuro 
    
caso control 
OR IC 95% chi cuadrado p 
recuento porcentaje % recuento porcentaje % 
RCIU 
si 4 4.20% 2 2.10% 
2.044 0.365 - 11.435 0.688 0.407 
no 91 95.80% 93 96.80% 
Fuente: Las historias clínicas del servicio de neonatología del HNHU. 
 
De los recién nacidos con retinopatía del prematuro, asociado a la presencia de RCIU, 91 
pacientes no presentaron RCIU, siendo representado por el 95.8%, mientras que en menor 
cantidad (4 pacientes) si presentaron dicha patología representando un 4.2% de los casos. al 
realizar la prueba de chi cuadrado, se observa que no existe evidencia de asociación 
estadísticamente significativa (p=0.407). 
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TABLA N° 05: Análisis bivariado para determinar el riesgo de desarrollar ROP según Síndrome 
de Distres Respiratorio (SDR) en el HNHU enero - diciembre 2017. 
 
factores de riesgo 
retinopatía del prematuro 
    
caso control 
OR IC 95% chi cuadrado p 
recuento porcentaje % recuento porcentaje % 
SDR 
si 74 77.90% 34 35.80% 
6.322 3.330 - 12.001 34.327 0.000 
no 21 22.10% 61 64.20% 
Fuente: Las historias clínicas del servicio de neonatología del HNHU. 
 
De los recién nacidos con ROP, se observa que 74 pacientes presentaron síndrome de distres 
respiratorio (SDR), siendo representado por el 77.9%, mientras que en menor cantidad se 
encuentran los que no presentaron este síndrome (21 pacientes) representando un 22.1% de los 
casos. Al realizar la prueba de chi cuadrado, se observa que la asociación entre la presencia de 
ROP y el SDR es estadísticamente significativa (p= 0.000). Además, cuando el paciente 
prematuro nace con SDR se observa que existe casi 6 veces más riesgo que cuando nace sin esta 
patología. 
 
TABLA N° 06: Análisis bivariado para determinar el riesgo de desarrollar ROP según sepsis en 
el recién nacido HNHU enero – diciembre 2017. 
 
factores de riesgo 
retinopatía del prematuro 
    
caso control 
OR IC 95% chi cuadrado p 
recuento porcentaje % recuento porcentaje % 
sepsis si 44 46.30% 27 28.40% 2.173 1.191 - 3.964 6.499 0.011 
53 
no 51 53.70% 68 71.60% 
Fuente: Las historias clínicas del servicio de neonatología del HNHU. 
 
De los recién nacidos con retinopatía del prematuro, se observa que, 44 pacientes presentaron 
sepsis, siendo representado por el 46.3%, mientras que en mayor cantidad están los pacientes 
que no presentaron sepsis (51 pacientes) representando un 53.7% de los casos. Al realizar la 
prueba de chi cuadrado, se observa que la asociación entre la presencia de ROP y la sepsis en el 
recién nacido es estadísticamente significativa (p= 0.011). Lo que nos indica que cuando el 
paciente prematuro nace con sepsis existe casi 2 veces más riesgo de presentar ROP. 
 
TABLA N° 07: Análisis bivariado para determinar el riesgo de desarrollar ROP según 
oxigenoterapia en el HNHU enero - diciembre 2017. 
 
factores de riesgo 
retinopatía del prematuro 
    
caso control 
OR IC 95% chi cuadrado p 
recuento recuento 
oxigenoterapia 
si 70 28 
6.7 3.551 - 12.641 37.174 0.000 
no 25 67 




Fuente: Las historias clínicas del servicio de neonatología del HNHU. 
 
GRÁFICO N° 1: Distribución de recién nacidos con ROP según oxigenoterapia, atendidos en 
el servicio de neonatología del HNHU enero-diciembre 2017 
 
En el grafico n° 1, se observa que el 73.7% de casos de recién nacidos con ROP, recibieron 
oxigenoterapia, mientras que en los controles solo el 29.5% lo recibió. 
En la tabla n°7, se observa que al realizar la prueba de chi cuadrado, la asociación entre la 
presencia de ROP y la oxigenoterapia es estadísticamente significativa (p= 0.000). Lo que nos 
india que los recién nacidos que recibieron oxigenoterapia presentan 6.7 veces más riesgo de 





















TABLA N° 08: Análisis bivariado para determinar el riesgo de desarrollar ROP según tipo de 
gestación en el HNHU enero - diciembre 2017. 
 
factores de riesgo 
retinopatía del prematuro 
    
caso control 
OR IC 95% chi cuadrado p 
recuento porcentaje % recuento porcentaje % 
tipo de 
gestación 
simple 91 95.80% 89 93.70% 
1.534 0.419 - 5.619 0.422 0.516 
múltiple 4 4.20% 6 6.30% 
Fuente: Las historias clínicas del servicio de neonatología del HNHU. 
De los recién nacidos con ROP, se observa que 91 pacientes tuvieron una gestación simple, 
siendo representado por el 95.8%, mientras que en menor cantidad están los pacientes 
pertenecientes a una gestación múltiple (4 pacientes) representando un 4.2% de los casos. Al 
realizar la prueba de chi cuadrado, se observa que no existe evidencia de asociación 
estadísticamente significativa (p=0.516). 
 
TABLA N° 09: Análisis bivariado para determinar el riesgo de desarrollar ROP según presencia 
de corioamnionitis HNHU enero - diciembre 2017 
 
factores de riesgo 
retinopatía del prematuro 
    
caso control 








si 6 6.30% 2 2.10% 
3.135 0.616 - 15.944 2.088 0.148 
no 89 93.70% 93 97.90% 
Fuente: Las historias clínicas del servicio de neonatología del HNHU. 
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De los recién nacidos con ROP, se observa que 6 pacientes presentaron corioamnionitis, siendo 
representado por el 6.3%, mientras que en mayor cantidad están los pacientes que no presentaron 
corioamnionitis con 89 pacientes representando un 93.7% de los casos. Al realizar la prueba de 
chi cuadrado, se observa que no existe evidencia de asociación estadísticamente significativa 
(p=0.148). 
 
TABLA N° 10: Análisis bivariado para determinar el riesgo de desarrollar ROP según el peso 
al nacer en el HNHU enero - diciembre 2017. 
 
factores de riesgo 
retinopatía del prematuro 
    
caso control 




<1000 gramos 8 2 5.000 1.026-24.371 3.966 0.046 
1000-1500 gramos 23 13 2.212 1.039-4.707 4.241 0.039 
1500-2500 gramos 64 80 referencia 
  




Fuente: Las historias clínicas del servicio de neonatología del HNHU. 
 
GRÁFICO N°2: Distribución de recién nacidos con ROP según peso al nacer, en el servicio de 
neonatología HNHU enero-diciembre 2017. 
 
En el grafico n° 2, se observa que el 67.4% de recién nacidos con ROP, tuvieron un peso entre 
1500-2500 gramos, siendo 84.2% los controles; así mismo, los recién nacidos con pesos entre 
1000-1500 gramos, fueron un 24.2% casos, y 13.7% controles; mientras que el grupo de <28 
semanas fueron 8.4% casos y 2.1% controles. 
 
En la tabla n°10, se observa que los recién nacidos que pesaron entre 1000-1500 gramos 
presentaron un OR=2.212, un p=0.039 y un IC de (1.039-4.707); y los recién nacidos que 
pesaron menor a 1000 gramos presentaron un OR=5.0, un p=0.046, y un IC de (1.026-24.371). 
Observándose que la asociación entre peso al nacer y ROP es estadísticamente significativa para 
ambos grupos, presentando un riesgo de 2.21 veces de desarrollar ROP en el grupo de 1000-




















<1000 gramos 1000-1500 gramos 1500-2500 gramos
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TABLA N° 11: Análisis bivariado para determinar el riesgo de desarrollar ROP según edad 
gestacional en el HNHU enero - diciembre 2017. 
 
factores de riesgo 
retinopatía del prematuro 
    
caso control 




<28 semanas 24 12 3.700 1.533-8.929 8.473 0.004 
28-31 semanas 51 46 2.051 1.045-4.026 4.360 0.037 
32-37 semanas 20 37 referencia 
  
Fuente: Las historias clínicas del servicio de neonatología del HNHU. 
 
 
Fuente: Las historias clínicas del servicio de neonatología del HNHU. 
 
GRÁFICO N° 3: Distribución de recién nacidos con ROP según edad gestacional, atendidos en 
















<28 sem 28-32 sem 32-37 sem
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En el grafico n° 3, se observa que 21.10% casos, tuvieron una edad entre 32-37 semanas, siendo 
38.90% los controles; así mismo, los recién nacidos con edades entre 28-32 semanas, fueron un 
53.7% de los casos, y 48.40% controles; mientras que los recién nacidos <28 semanas fueron 
25.30% para los casos y 12.6% para los controles. 
 
En la tabla n°11, se observa que de los recién nacidos con ROP entre 32-37 semanas cuentan 
con un OR=2.051, un p=0.037 y un IC de (1.045-4.026); y los recién nacidos con edad menor 
de 28 semanas presentaron un OR=3.7, un p=0.004, y un IC de (1.533-8.929). Se observa que 
la asociación entre edad gestacional y ROP es estadísticamente significativa para ambos grupos, 
siendo en prematuros <28 semanas, un riesgo de 3.7 veces de desarrollar ROP. 
 
TABLA N° 12: Análisis bivariado de los factores de riesgo asociados a ROP en el HNHU enero 
- diciembre 2017. 
 
factores de riesgo 
retinopatía del 
prematuros     
caso control 
OR IC 95% chi cuadrado p 
recuento recuento 
sexo 
femenino 52 35 
2.073 1.160 - 3.705 6.128 0.013 
masculino 43 60 
edad gestacional 
<28 semanas 24 12 3.700 1.533-8.929 8.473 0.004 
28-31 semanas 51 46 2.051 1.045-4.026 4.360 0.037 
32-37 semanas 20 37 referencia   
tipo de parto 
cesárea 64 49 
1.938 1.076 - 3.490 4.913 0.027 
eutócico 31 46 
60 
peso al nacer 
<1000 gramos 8 2 5.000 1.026-24.371 3.966 0.046 
1000-1500 gramos 23 13 2.212 1.039-4.707 4.241 0.039 
1500-2500 gramos 64 80 referencia   
Apgar del recién nacido 
0-6 puntos 25 12 
2.47 1.157 - 5.273 5.672 0.017 
7-10 puntos 70 83 
oxigenoterapia 
si 70 28 
6.7 3.551 - 12.641 37.174 0.000 
no 25 67 
síndrome de distres 
respiratorio 
si 74 34 
6.322 3.330 - 12.001 34.327 0.000 
no 21 61 
sepsis en el recién nacido 
si 44 27 
2.173 1.191 - 3.964 6.499 0.011 
no 51 68 
RCIU 
si 4 2 
2.044 0.365 - 11.435 0.688 0.407 
no 91 93 
Fuente: Las historias clínicas del servicio de neonatología del HNHU. 
 
 
5.2 Discusión de Resultados 
La presente investigación fue realizada en el Hospital Nacional Hipólito Unanue, consistió en 
la evaluación y recolección de datos de las historias clínicas de 95 recién nacidos con retinopatía 
del prematuro atendidos en consultorio externo de neonatología, donde se evidencia:  
 
La distribución según el sexo para este estudio fue de 54.7% femeninos; mientras que 45.3% de 
los casos masculinos. A su vez, se observa que la asociación entre la presencia de ROP y el sexo 
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es estadísticamente significativa (p= 0.013). Estos resultados difieren de los encontrados en 
estudios como los de Clara Zamorano Jiménez quien no encontró evidencia de asociación 
alguna7. A su vez el estudio de Mendoza León y Rodríguez Carbajal determinan que el sexo 
más prevalente en ROP fue el masculino con 59.3% y 58.6% respectivamente (9,10). 
 
Otra asociación significativa es entre la edad gestacional y ROP cuyos resultados en este estudio 
fueron (p= 0.004, OR=3.7, IC 95%: 1.533 - 8.929); estos resultados se corroboran con diversos 
estudios como el de Clara Zamorano Jiménez quien encontró gran asociación (OR: 18.62; IC 
95%: 7.36-47.09)7, A su vez Gebetse et All, también encontró resultados similares (p=0.001, 
OR=22.192, IC= 9.817–50.166)24. Eduardo Gonçalvesi y col encontraron (OR = 6.69; 95% CI 
= 2.10-21.31)18; otros estudios también demostraron asociación como los de Shrestha Jb 
(p=0.000)16 y Dolly Vidal Md y col. (p=0.035)21. 
 
En relación al tipo de parto en este estudio se observó mayor prevalencia en el parto por cesárea 
siendo el 67.4%, de los casos, demostrando asociación significativa al ROP (p= 0.027, 
OR=1.938, IC 95%: 1.076 - 3.490), esto es corroborado por diversos estudios como el de 
Mendoza León, donde determina que el tipo de parto de los recién nacidos que tuvo una mayor 
prevalencia en ROP fue la cesárea con 60.4%9. 
 
 
Otra asociación significativa es entre el peso al nacer y ROP cuyos resultados en este estudio 
fueron (p= 0.046, OR=5.0, IC 95%: 1.026 - 24.371); demostrando que entre mayor peso 
aumenta el riesgo de presentar ROP; estos resultados se corroboran con Clara Zamorano 
Jiménez quien encontró asociación significativa (p < 0.001; OR: 13.55; IC 95%: 5.59-32.84).7, 
Rodríguez Carbajal en su estudio encontró asociación entre estos factores (chi cuadrado: 
33.2815, p<0.001, IC: 37.5%)10, Shrestha Jb encontró un (p<0.001)16, Eduardo Gonçalvesi y col 
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encontraron (OR = 4.14; 95% CI = 1.34-12.77)18; Gebetse et All, encontraron (p=0.001; 
OR=25.736; IC 95% = 11.244–58.905)24. 
 
En relación al puntaje de Apgar y ROP cuyos resultados en este estudio determinaron que a 
menor puntaje de Apgar se asocia mayor riesgo de ROP (p= 0.017, OR=2.47, IC 95%: 1.157 - 
5.273); estos resultados se corroboran con los hallados por Jasmina Alajbegovic Halimic quien 
encontró asociación (p=0.002)14.  
 
Respecto a la asociación entre la oxigenoterapia y ROP en este estudio se demuestra que hay 
gran asociación estadística significativa (p= 0.000, OR=6.7, IC 95%: 3.551 - 12.641). Estos 
resultados se corroboran a los obtenidos por Rodríguez Carbajal quien encontró un 
(OR=24.41con un p<0.001)10, también Françoise Uwizihiwe encontró un (OR=178.009 con un 
p=0.006), y Arzu Gebeşçe encontró un (OR=8.464 con un p=0.002) lo cual indica gran 
significancia; otros estudios también muestran significancia como los de Abdel Hakeem que 
encontró un (p= 0.018), Shrestha Jb con un (p=0.009) y Dolly Vidal Md con un 
(p=0.008)(9,10,13,16,21,24).  
 
Otra asociación significativa es entre el síndrome de distres respiratorio (SDR) y ROP cuyos 
resultados en este estudio demostraron asociación significativa (p= 0.000, OR=6.322, IC 95%: 
3.330 - 12.001); estos resultados son corroborados por diversos estudios como el de Clara 
Zamorano Jiménez quien encontró asociación significativa (p < 0.001; OR: 7.68; IC 95%: 3.38-
17.4)7, Gebetse et All, encontró gran asociación significativa (p=0.001, OR=14.286, IC95% = 
6.720–30.367)24. Sin embargo estos resultados difieren con los encontrados por Hakeem y col, 
quienes no hallaron alguna relación significativa en su estudio (p > 0.05).13 
 
Otra asociación significativa es entre la sepsis y ROP cuyos resultados en este estudio 
determinaron que la sepsis se asocia significativamente a ROP (p= 0.011, OR=2.173, IC 95%: 
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1.191 - 3.964); estos resultados se corroboraron con diversos estudios como el realizado por 
Clara Zamorano Jiménez quien encontró asociación (OR: 7.7; IC 95%: 3.33-18.08)7, Eduardo 
Gonçalvesi y col encontraron (OR = 1.99; 95% CI = 1.45-2.40); A su vez que Shrestha Jb en su 



















Capítulo VI: Conclusiones Y Recomendaciones 
6.1 Conclusiones 
 
Se Identificó en este estudio que el sexo femenino presento la mayor prevalencia en los casos 
de ROP, encontrándose que la asociación entre la presencia de ROP y el sexo femenino es 
estadísticamente significativa para esta población (p= 0.013).  
 
Se determinó que la edad gestacional es un factor de riesgo asociado significativamente a ROP, 
donde los recién nacidos de 32 - 37 semanas, presentaron un (OR=2.051; p=0.037; IC 95% de 
1.045-4.026); mientras que los recién nacidos con edades menores de 28 semanas presentaron 
un (OR=3.7; un p=0.004; IC de 1.533-8.929), con un riesgo de 3.7 veces más de presentar ROP. 
 
Se identificó que el tipo de parto es un factor de riesgo asociado significativamente a ROP (p= 
0.027, OR=1.938, IC 95%: 1.076 - 3.490), con un riesgo de 1.93 veces más de presentar 
retinopatía en recién nacidos prematuros. 
 
Se determinó que el bajo peso al nacer, es un factor de riesgo asociado significativamente a 
ROP, donde los recién nacidos que pesaron entre 1000-1500 gramos presentaron un (OR=2.212, 
un p=0.039 y un IC de 1.039-4.707); A su vez, los recién nacidos que pesaron menos de 1000 
gramos presentaron un mayor riesgo (OR=5.0, p= 0.046, IC de 1.026 - 24.371), con 5 veces más 
riesgo de presentar ROP. 
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Se identificó en este estudio que el bajo puntaje de Apgar, es un factor de riesgo asociado 
significativamente a retinopatía del prematuro (OR=2.47, p= 0.017, IC 95%: 1.157 - 5.273), con 
un riesgo de 2.47 veces más de presentar retinopatía en recién nacidos prematuros. 
 
Se determinó en este estudio que la oxigenoterapia es un factor de riesgo muy asociado 
significativamente a ROP (OR=6.7, p= 0.000, IC 95%: 3.551 - 12.641), que conlleva a un riesgo 
de 6.7 veces más de presentar ROP. 
 
Se identificó en este estudio que el síndrome de distres respiratorio, es un factor de riesgo 
asociado muy significativamente a ROP (OR=6.322, p= 0.000, IC 95%: 3.330 - 12.001), con un 
riesgo de 6.3 veces más de que los recién nacidos presenten retinopatía. 
 
Se identificó que la sepsis es un factor de riesgo asociado significativamente a ROP (OR=2.173, 
p= 0.011, IC 95%: 1.191 - 3.964), con un riesgo de 2.17 veces más de presentar retinopatía en 





Proporcionar información a las familias, gestantes y mujeres en edad fértil sobre la importancia 
de conocer esta patología, su origen y sus principales consecuencias en el recién nacido 
prematuro, para dar conciencia sobre lo importante que es detectarlo a tiempo. 
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Implementar pruebas de tamizaje a todos los recién nacidos prematuros en todos los niveles de 
atención, para evitar que llegue a generarse complicaciones severas de esta patología, que son 
de difícil manejo y que dejan secuelas muy dramáticas. 
 
Evitar el uso indiscriminado del oxígeno en terapias intensivas, con alto flujo de oxigeno 
(100%), o por periodos muy largos, en recién nacidos prematuros de bajo y muy bajo peso al 
nacer o de muy poca edad gestacional, como también evitar el uso innecesario de oxígeno en 
prematuros de mayor edad gestacional. 
 
Capacitar a todo personal de salud, que intervenga en la atención de un recién nacido prematuro, 
con la finalidad de evitar posibles complicaciones de dicha patología, e implementar nuevas 
alternativas terapéuticas, así como medidas correctivas. 
 
Realizar mayores investigaciones, así como estudios multicéntricos con mayores muestras, con 
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Anexo N° 1: Matriz De Consistencia. 
 




¿Cuáles son los 
factores asociados 
a retinopatía en 
prematuros, en el 
Hospital Nacional 
Hipólito Unanue, 





Determinar los factores asociados 
a retinopatía en prematuros, 
Hospital Nacional Hipólito 
Unanue, enero a diciembre 2017. 
Objetivos Específicos: 
Identificar si el sexo del recién 
nacido se asocia a retinopatía del 
prematuro. 
Hipótesis General: 
Existe fuerte asociación 
entre los factores de riesgo 
con el desarrollo de 
retinopatía en prematuros, 
Hospital Nacional Hipolito 
Unanue, enero a diciembre 
2017 
Hipótesis Específicas: 
Es un estudio 
analítico, 
retrospectivo, de 
tipo casos y 
controles. 
 
La población total 
de prematuros con 
retinopatía 
(casos), fue de 
125. 
Se realizó un análisis 
estadístico bivariado 




significativo si la 
posibilidad a 
equivocarse es menos 
del 5%. Así mismo se 
realizó el método de 
regresión logística 
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Determinar si una menor edad al 
nacimiento se asocia a retinopatía 
del prematuro. 
Identificar si el tipo de parto se 
asocia a retinopatía del prematuro. 
Identificar si el bajo peso al nacer 
se asocia a retinopatía del 
prematuro. 
Determinar si un puntaje de Apgar 
bajo se asocia a retinopatía del 
prematuro. 
Determinar si la oxigenoterapia se 
asocia a retinopatía del prematuro. 
Identificar si el síndrome de 
distres respiratorio se asocia a 
retinopatía del prematuro. 
Identificar si la sepsis neonatal se 
asocia a retinopatía del prematuro. 
.El sexo en el recién nacido 
se asocia a retinopatía del 
prematuro. 
.A menor edad al nacer se 
asocia a retinopatía del 
prematuro. 
.El tipo de parto se asocia a 
retinopatía del prematuro. 
.El bajo peso al nacer se 
asocia a retinopatía del 
prematuro. 
.Un puntaje de Apgar bajo 
se asocia a retinopatía del 
prematuro. 
.La oxigenoterapia se asocia 
a retinopatía del prematuro. 
 
Con respecto a la 
muestra, se utilizó 
la calculadora de 
muestra, donde se 
obtuvo 95 casos 
(historias clínicas 
de prematuros con 














Identificar si el retardo de 
crecimiento intrauterino se asocia 
a retinopatía del prematuro. 
 
 
.El síndrome de distres 
respiratorio se asocia a 
retinopatía del prematuro. 
.La sepsis neonatal se asocia 
a retinopatía del prematuro. 
.El retardo de crecimiento 
intrauterino se asocia a 
























(ficha de recolección 
de datos) 
recién nacidos que 




Sexo cualitativa independiente 
indirecta 
(ficha de recolección 
de datos) 
Sexo del recién nacido. 
1: Femenino 
2: Masculino 
Tipo de parto cualitativa independiente 
indirecta 
(ficha de recolección 
de datos) 
Tipo de parto al que es 




Apgar cualitativa independiente 
indirecta 
(ficha de recolección 
de datos) 
puntuación de Apgar al 
nacer 
1: < 7 puntos 
2: > 7 puntos 
Edad gestacional cuantitativa independiente indirecta semanas de gestación 1: <28 sem 
75 
 (ficha de recolección 
de datos) 
2: 28-31 sem 
3: 32-37 sem 
Peso al nacer cuantitativa independiente 
indirecta 
(ficha de recolección 
de datos) 
peso en gramos al 
nacer menor de 2500gr 
1: <1000 g 
2: 1000-1500 g 
3: 1500-2500 g 
RCIU cualitativa independiente 
indirecta 
(ficha de recolección 
de datos) 
recién nacidos que 








(ficha de recolección 
de datos) 
recién nacidos que 









(ficha de recolección 
de datos) 
recién nacidos que 
cursan con  sepsis 
neonatal, recién 
nacidos que no cursan 




Oxigenoterapia cualitativa independiente 
indirecta 
(ficha de recolección 
de datos) 
Recién nacidos que 















Anexo N°3: Ficha De Recolección De Datos. 
“Factores asociados a retinopatía en prematuros, en el servicio de neonatología del 
Hospital Nacional Hipólito Unanue en el periodo de enero a diciembre del 2017” 
 




Fecha de Nacimiento: ________________ Sexo: Femenino          Masculino  
 
Antecedentes del Recién Nacido: 
 
Tipo de Parto: Cesárea             Eutócico 
 
 
Peso al nacer: < 1000gr              1000-1500gr           1500-2500gr  
 
 




Retardo de Crecimiento Intrauterino: Si             No  
 
 
Oxigenoterapia Requerida:  Si             No  
 
 
Sd. Distres Respiratorio:  Si             No  
 
 
Sepsis:   Si             No  
 
 
Tipo de Gestación: Simple                Múltiple 
 
 
Edad gestacional: < 32 sem              32-34 sem               35-36 sem  
 
 




Algún Grado de Retinopatía del Prematuro: Si              No  
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